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Имедиатно имплантатно 
протезиране в естетическата зона  

доц. Б. Йорданов, д-р Г. Гаврилов 

Резюме: Изборът на имедиатно, ранно или късно протезиране след поставянето на дентал-
ни имплантати зависи от редица фактори, свързани с процесите на костна реге-
нерация след хирургична травма, костна плътност, първична имплантатна стабил-
ност, естетичния риск и т.н. Не на последно място са интелигентността на 
пациента и способността стриктно да следва указанията на лекаря в постопера-
тивния период.

Решаващ фактор за или против имедиатното имплантатно протезиране не е 
желанието на имплантолога, а реалистичният и прецизен анализ на показанията и 
противопоказанията за такъв клиничен подход.

В доклада е направен кратък обзор на условията и предпоставките за успешна 
остеогенеза при имедиатно протезиране в естетическата зона. Представен е 
подбран клиничен случай с хиподонтия, комплексно ортодонтско-имплантатно ле-
чение и имедиатно натоварване на имплантати във фронталния участък на долна-
та челюст.

Summary: Loading protocols for dental implant treatment of edentulous or partially edentulous patients 
have been widely discussed in the dental literature. Reducing the time between implant 
placement and implant restoration is an increasing trend in contemporary implant dentistry. 
Various factors have been identified to influence the success of osteogenesis with modified 
loading protocols – implant surface characteristics, primary implant stability, bone quality, 
occlusal pattern during the healing period, etc.

Immediate loading in the esthetic area can substantially add to patient’s comfort and 
satisfaction. The existing literature supports loading of microroughened dental implants in 
the esthetic zone between 6 and 8 weeks after implant placement. Loading within this time 
frame should be considered routine. Immediate loading of microroughened dental implants 
can be considered a viable treatment option for partially edentulous sites in the esthetic 
zone. To achieve and maintain osseointegration, indications and contraindications for this 
specific clinical approach should be carefully analyzed and evaluated. Therefore proper 
case selection is the key issue in treatment planning.

This report is a brief overview of the indications and prerequisites for successful osteogenesis 
of  immediately loaded dental implants in the esthetic zone. A complex case with hypodontia 
of mandibular central incisors is presented as an example of a specific clinical approach and 
treatment planning for implant rehabilitation with immediate implant loading in anterior 
mandible.        



 34 юни 2014

естетика

Конвенционалните методи на им-
плантиране и протезиране отнемат 
значително време, обикновено 4 до 7 
месеца [5], ако включим предварител-
ните прегледи, планирането, оздрави-
телния период и поредица от проце-
дури.

Имедиатното протезиране про-
вокира обоснован интерес със сво-
ята атрактивност, както и редица 
въпроси относно показанията, хирур-
гичните и протетичните техники и 
подходи, рисковете и не на последно 
място — предвидимостта на този 
клиничен подход. Необходима е обек-
тивна оценка на възможността за съ-
кращаване на оздравителния период 
след имплантиране, без опасност от 
редуциране на имплантатния успех.

Предсказуемото формиране на ди-
ректен костно-имплантатен интер-
фейс е основна цел в денталната им-
плантология. 

Двуетапната методика на Brа°ne-
mark et al. за успешна остеоинтегра-
ция се характеризира с редица усло-
вия и изисквания, по-важни от които 
са следните: разположение на имплан-
татната платформа под нивото на 
алвеоларната кост; мекотъканно по-
криване и осигуряване на импланта-
тен покой за период от 3–6 месеца.
[3,29] Основните причини за този хи-
рургичен подход са свързани с:
– редуциране на риска от бактери-

ална инфекция;
– предотвратяване на апикалната 

миграция на оралния епител към 
имплантатното тяло;

– предпазване от ранно натовар-
ване на имплантатите в периода 
на костно ремоделиране.
На втория хирургичен етап им-

плантатите се разкриват за свърз-
ване на протетичните компоненти 
към тях. С тази методика се постига 
висока честота на успех и дългого-
дишни добри резултати при напълно и 
частично обеззъбени пациенти.   

Изследванията на Schroeder et al. 

показват, че костна интеграция се 
постига и при открито (едноетапно) 
имплантиране. Разработени са прин-
ципите на откритото имплантиране, 
а методиката е наречена едноетапен 
хирургичен подход. Предимствата 
на метода са свързани с елиминира-
нето на втора хирургична намеса, а 
меките тъкани са достатъчно добре 
оформени и узрели, за да се пристъпи 
към протетичния етап на лечението.
[7,23]

Имедиатното натоварване на 
зъбните имплантати е друг клиничен 
подход, различен от конвенционалния. 
Имплантатите винаги се поставят 
по метода на откритото импланти-
ране – едноетапна хирургия, а пациен-
тът получава временна или постоянна 
протезна конструкция в същото по-
сещение или скоро след него.[12,17,24] 

Известни са различни класифика-
ции относно методите на натовар-
ване след имплантиране, с различна 
терминология и срокове.[4,9,19]

Систематичните обзори на Coch-
rane (Cochrane Reports) са общоприет 
златен стандарт в базираната на 
доказателства медицина. В система-
тичен обзор, подготвен и публикуван 
през 2007 г. от Esposito et al. [14], са 
предложени следните дефиниции:
– Имедиатно натоварване: Включ-

ване на имплантатите във функ-
ция в рамките на 1 седмица след 
поставянето им. Не се прави раз-
лика дали са натоварени оклузално 
или не.

– Ранно натоварване: Поставяне на 
имплантатите във функция между 
1 седмица и 2 месеца след имплан-
тирането.

– Конвенционално натоварване: 

 Поставяне на имплантатите във 
функция поне 2 месеца след имплан-
тирането. 

– Отделна дефиниция за отложено 

натоварване не е необходима. Тази 
класификация е приета на Четвър-
тата консенсусна конференция на 
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ITI в Щутгарт, относно методите 
на натоварване при напълно и час-
тично обеззъбени пациенти.[30]
Това, което прави впечатление  при 

всички класификации е, че сроковете 
за имедиатно натоварване и проте-
зиране леко се удължават, а тези за 
конвенционално натоварване се сък-
ращават от 3-6 месеца на 2 месеца. 
Обяснението е, че първоначалната 
имплантатна стабилност се задържа 
висока по-дълго време – резултат не 
само от високата костна плътност. 
От значение са усъвършенстваните 
дизайн и повърхностна топография на 
имплантатите, както и хирургичната 
остеотомна техника за прецизно оф-
ормяне на костното легло.

От друга страна съкращаването 
на сроковете за ранно или конвен-
ционално натоварване се дължи на 
фактори, подпомагащи вторичната 
стабилност на имплантатите. По-
върхностната микроморфология на 
модерните зъбни имплантати има из-
разени остеокондуктивни свойства, 
стимулиращи контактната остеоге-
неза и ремоделирането на ранната 
кост в съкратени срокове. Става 
възможно постигането на ранна вто-
рична стабилност на имплантата.[13] 
При липса на достатъчно кортикална 
кост за първоначална стабилност на 
имплантата, мобилизирането и миг-
рацията на остеогенни клетки към 
имплантатната повърхност и бър-
зото костно формиране по механи-
зма на контактната остеогенеза [21] 
е единственият начин за постигане 
на стабилност в участъци с ниска 
костна плътност.

Методите на натоварване на ин-
траосалните имплантати, различни 
от конвенционалните, попадат в 
категорията ”модифицирани прото-
коли на натоварване”. Ключова роля 
за постигане на остеоинтеграция 
при тези клинични подходи имат ре-
дица фактори: костната плътност, 
първоначалната имплантатна ста-

билност, микроморфологията на им-
плантатната повърхност, анатомич-
ните особености и условия, костният 
метаболизъм, временната протезна 
конструкция, оклузалната схема през 
оздравителния период.[8] Всички тези 
фактори трябва да се анализират и 
оценяват преди избора на която и да 
е методика на натоварване.

Високата първоначална стабил-
ност при поставянето на имплан-
татите е възможна при оптимална 
костна плътност и е ключова пред-
поставка за тяхното успешно имеди-
атно или ранно натоварване.[15]

Костната плътност е различна в 
отделните зони на двете челюсти. 
Известни са различни класификации на 
типа кост в зависимост от нейната 
плътност, най-популярна от които е 
класификацията на Lekholm and Zarb.
[6] Въпреки широкото є използване, тя 
се определя като твърде субективна 
и без директна корелация с морфо-
логията и хистологията на костния 
участък.[27]

В последните години се предлагат 
по-обективни методи за определяне 
на костната плътност, например ком-
пютърна томография и измервания с 
помощта на скалата на Hounsfield – 
Hounsfield Scale. Най-голяма костна 
плътност е установена във фрон-
талния участък на долната челюст 
(927±237 HU), следван от дисталните 
зони на мандибулата (721±291 HU), 
фронталния участък на горната че-
люст (708±277 HU) и на последно място 
– дисталните максиларни участъци 
(505±274 HU).[28]

За определяне на имплантатната 
стабилност се използват методи 
като силата на затягане (torque) в 
Ncm и резонансно-честотен анализ 
(RFA) в ISQ единици, имащи отношение 
към костната плътност.[18]

Силата на затягане на имплан-
татите за имедиатно натоварване 
обикновено е над 20 Ncm. При имеди-
атно възстановяване на единични им-
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плантати без оклузално натоварване 
Testori et al. [25] и Galli et al. [26] препо-
ръчват торк ≥ 30 Ncm, а при шинирани 
имплантати ≥ 20 Ncm.

Schincaglia et al. изследват клинично 
42 имедиатно натоварени имплан-
тати, поставени в оклузия със слаби 
оклузални контакти в рамките на 24 
часа след имплантирането. В проуч-
ването са включени имплантати с 
висока първоначална стабилност при 
поставянето - сила на затягане > 20 
Ncm и ISQ > 60.[22]

Постигането на висока първо-
начална имплантатна стабилност 
по време на хирургичния етап се из-
тъква като необходимо условие и от 
Cornellini et al. в две последователни 
публикации.[10,11] Основен критерий 
за включването на имплантати в кли-
ничното изследване е постигането на 
коефициент за имплантатна стабил-
ност (ISQ) 62 единици или повече.

Увеличаването на торка не е пра-
вопропорционално на вероятността 
за успех – твърде високата сила на 
затягане може да предизвика свръх-
напрежения и по-дълъг процес на ремо-
делиране – повече ранна кост, която е 
механично неустойчива.

На основата на задълбочено сис-
тематично проучване са приети след-
ните консенсусни постановки и пре-
поръчвани клинични подходи относно 
протоколите на натоварване:[30]
1. При частично обеззъбяване в ес-

тетическата зона натоварва-
нето на имплантати с микрогра-
пава повърхност 6–8 седмици след 
имплантирането се определя като 
рутинно.

2. Имедиатното натоварване на им-
плантати с микрограпава повърх-
ност може да се определи като 
приложим клиничен подход при час-
тично обеззъбени участъци в ес-
тетическата зона.

3. Конвенционалното натоварване 
(повече от 2 месеца след имплан-
тирането) е метод на избор при 

частично обеззъбени участъци в 
естетическата зона при следните 
условия:
а/ стабилността на импланта-

тите е недостатъчна за имедиатно 
или ранно натоварване;

б/ при специфични клинични ус-
ловия, като общи и локални рискови 
фактори (медицински статус на па-
циента, лошо качество на наличната 
кост и др.), парафункции и други услож-
нения в дъвкателния апарат, необхо-
димост от значителни по обем или си-
мултанни аугментационни процедури, 
повдигане на синусния под.

За всички клинични подходи на име-
диатно натоварване е установена 
следната консенсусна постановка: Им-
плантатното лечение при описаните 
условия и срокове на натоварване се 
определя като комплексно (сложно) и 
се приема като валиден, обоснован кли-
ничен подход само за клиницисти с под-
ходящо образование, опит и умения.

Цел на изследването
Целта на настоящата публикация е 

да се направи обзор на съвременните 
клинични подходи и възможности за 
имедиатно имплантатно протези-
ране с акцент върху частично обеззъ-
бяване в естетическата зона.

Материал и методика
Представяме подбран клиничен слу-

чай с комплексно планиране на терапи-
ята и ортодонтско-имплантатно-про-
тетичен лечебен подход.

ПЪРВИ ЕТАП 

ортодонтско лечение

Пациентът И. З. е на 15 г. и 9 ме-
сеца в началото на лечението — месец 
март 2011 г. Той е първи зъбен и скеле-
тен клас, нормодивергентен тип с хи-
подонтия на долните централни резци. 

Клинично установихме:
– медиодисталната дължина на обез-
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21

3

4 5

фиг. 1 Пациентът е с диастема в горна зъбна дъга и 
тежка дълбока оклузия.

фиг. 2 Недостатъчна медиодистална дължина на 
обеззъбената зона и силно изразен вестибулолингвален 
тъканен дефицит на алвеоларния израстък.

фиг. 3 Ортопантомография преди лечението — 
конвергенция на корените на долните латерални резци.

фиг. 4 и 5 
Начален етап на лечението с фиксирана техника.

зъбения участък е недостатъчна 
за поставяне на два имплантата, 
заместващи централните резци;

– силно изразен вестибулолингвален 
тъканен дефицит на алвеоларния 
израстък. 
Регистрирахме още двучелюстна 

ретрузия, диастема в горна зъбна 
дъга и тежка дълбока оклузия (фиг. 1 
и 2). Лечебният план включваше ко-
рекция на дълбоката оклузия и осигу-
ряване на място за заместване на 
липсващите зъби с имплантати. Ус-
танови се конвергенция на корените 

на долните латерални резци и напред-
нала атрофия на алвеоларния гребен в 
областта на хиподонтията — 31, 41, в 
сагитална и вертикална посока (фиг. 
3). Това определи необходимостта от 
преместване на зъби 32, 42 в позици-
ите на централните резци.

Последователно нивелирахме гор-
ната и долната зъбна дъга. Интру-
дирахме резците и екструдирахме 
страничните зъби за корекция на дъл-
боката оклузия (фиг. 4 и 5). След меди-
ализиране на долните латерални резци 
направихме контролна ортопантомо-
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10

98

фиг. 8 до 10 
Ортодонтското лечение завърши с 
фиксиран ритейнър на долните резци и 
вакуумен ритейнър на горните зъби на 
6 ноември 2012 г.

графия за оценка на съотношението 
на корените на фронталните зъби и 
наличието на място за поставянето 
на имплантатите (фиг. 6 и 7). За да 
се получи необходимата успоредност 
на корените се наложи допълнителна 
корекция на наклона на зъбите. 

Ортодонтското лечение завърши 
с фиксиран ритейнър на долните рез-
ци и вакуумен ритейнър на горните 
зъби на 6 ноември 2012 г. (фиг. 8 до 10).

ВТОРИ ЕТАП

имплантатно протетично лечение

В резултат на ортодонтското 
лечение бяха освободени простран-
ства за имплантиране в областта на 
долните странични резци. Направена 
бе клинична и рентгенологична оценка 
на параметрите на наличната кост 
(фиг. 11 до 13). Лечебният план за им-
плантатно протезиране включваше 
поставяне на два едночастови (мо-

6 7

фиг. 6 и 7 
Състояние на долната зъбна дъга и контролна 
ортопантомография 14 месеца след началото на лечението.
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14 15

19

16 17 18

20

фиг. 14 до 18 
Имедиатно протезиране и натоварване с временни 
коронки, освободени от оклузия с антагонистите. 
Коронките са фиксирани с фотополимеризиращ композит 
към съседните зъби – централни резци и канини.

фиг. 19 и 20 
Сегментни контролни рентгенографии 12 месеца след 
имплантирането.

фиг. 11 до 13 Електронна хирургия - виртуално планиране на имплантатно лечение с поставени имплантати BS-Mini с 
диаметър 2,6 mm и дължина 13 mm.
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нолитни) имплантата с малък диаметър – 2,6 mm, 
и дължина 13 mm. Хирургичният подход бе открито 
имплантиране с ламбо за по-добра видимост на ал-
веоларната кост, адаптиране и пристягане на ръбо-
вете на ламбото към шийката на надстройката с 
прекъснат шев. Имплантатите бяха поставени със 
сила на затягане (torque) от 30 Ncm. Нивелирахме и 
оформихме чрез изпиляване надстройките. В същия 
етап ажустирахме и ребазирахме предварително из-
работени временни пластмасови коронки.

Извършихме имедиатно протезиране и натовар-
ване с временните коронки, освободени от оклузия с 
антагонистите, включително и при латеротрузивни 
движения. За допълнителна имобилизация фиксирахме 
коронките с фотополимеризиращ композит към съ-
седните зъби – централни резци и канини (фиг. 14 до 
18).

Контролни прегледи извършвахме седем дни след 
имплантирането (за отстраняване на шевовете), а 
след това веднъж месечно. В края на третия месец 
отстранихме композитния материал и временните 
имплантатни коронки останаха фиксирани само към 
надстройките, без шиниране (фиг. 19 и 20).

Една година по-късно изработихме металокера-
мични единични имплантатни коронки, които фикси-
рахме с дълготраен глас йономерен цимент (фиг. 21 
до 26).

Резултати и обсъждане
В резултат на ортодонтската подготовка във 

фронталния участък на долната челюст бяха освобо-
дени пространства за имплантиране в областта на 
латералните резци – в позициите, заемани от цен-
тралните резци преди тяхното хоризонтално прид-
вижване.

При ортодонтско движение на зъби се наблюдава 
костна апозиция, а новосъздадената кост има ста-
билни показатели във вертикално и хоризонтално 
измерение.[20] Придвижването на зъбите в хоризон-
талната равнина е интересна алтернатива на ме-
тодите за костна аугментация. Правилото е след 
преместване на естествен зъб в съседен обеззъбен 
участък да се постави зъбен имплантат в позицията, 
заемана от зъба преди неговото преместване.[31]

 Целта на ортодонтската подготовка във фрон-
талния участък на долната челюст е новосъздаде-
ната от зъбното движение кост да е с достатъчна 
дебелина и височина, подходяща за имплантиране на 
долните латерални резци. По този начин се избягва 

21

23

22

24

25 26

фиг. 21 до 26 Интраорални фотоснимки и контролни 
рентгенографии след завършване на лечението.
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необходимостта от аугментационна 
пластика на алвеоларния гребен.

При планирането на имплантат-
ната позиция е необходимо да се прави 
разграничение между т.нар. зони на 
комфорт и зони на опасност, или ком-
фортни и опасни зони. Те се дефини-
рат в медиодистална, орофациална и 
апикокоронарна проекция. В медиодис-
талното измерение опасните зони 
са в близост със съседните зъби – 
необходимата минимална дистанция 
между имплантатната платформа и 
зъба на нивото на алвеоларната кост 
е 1,5 mm. [1,6]

Анализът на диагностичните мо-
дели показа, че след ортодонтското 
лечение е постигната медиодистална 
дължина на обеззъбените участъци 
5 mm на нивото на зъбните шийки, 
недостатъчна за поставяне на им-
плантати със стандартен диаметър 
от 4 mm. Дори при диаметър 3,5 mm, 
дистанцията между имплантатната 
шийка и съседните зъби ще бъде 0,75 
mm, в опасна зона с риск от резорбция 
на интерпроксималната кост и загуба 
на папилите.

Виртуалното планиране на лечени-
ето със софтуера на конично-лъчевата 
обемна томография (CBCT) показа гра-
нични параметри на наличната кост в 
медиодистална и вестибулолингвална 
проекция, както и достатъчна висо-
чина на костта за поставяне на дълги 
имплантати. На профилните срезове 
установихме недостатъчна ширина 
на наличната кост с възможност за 
избор единствено на монолитни им-
плантати с малък диаметър. Резул-
татите от електронната хирургия 
показаха оптимално планиране на два 
имплантата с дължина 13 mm и диа-
метър 2,4 mm (виж фиг. 11, 12 и 13). По 
този начин дистанцията до шийките 
на ограничаващите обеззъбени учас-
тъци естествени зъби е 1,3 mm – в 
рамките на комфортната зона в ме-
диодистална проекция.

Ангулацията на алвеоларния из-

растък позволява използването на 
едночастови имплантати, като след 
известни минимални корекции на над-
стройките, оклузо-артикулационните 
взаимоотношения ще се възстановят 
оптимално (виж фиг. 12 и 13).

Единичните открити имплан-
тати във фронталния участък на че-
люстите могат да бъдат имобилизи-
рани с временни коронки, залепени с 
композитен материал към съседните 
естествени зъби.[2] Пластмасовите 
коронки залепихме с временен цимент 
към надстройките, с допълнително 
фиксиране с композитен материал 
към централните резци и кучешките 
зъби, след създаване на механични ре-
тенции на коронките и ецване на ес-
тествените зъби. При наличието на 
малък лингвален ритейнър, свързващ 
централните резци, крайният резул-
тат е шинираща конструкция, обеди-
няваща долните фронтални зъби. Ме-
тодиката за шиниране може да бъде 
приложена и при наличие на метало-
керамични или керамични обвивни ко-
ронки на съседните зъби, след ецване 
на апроксималните им повърхности с 
флуороводородна киселина по извест-
ните протоколи.

На клиничните контроли през две-
годишния период на наблюдение бе 
установено стабилно ниво на алвео-
ларната кост и запазване на мекотъ-
канния контур.

Заключение
1. Ортодонтското преместване на 

зъби в съседни обеззъбени учас-
тъци при хиподонтия на долни цен-
трални резци създава оптимална 
медиодистална дължина на налич-
ната кост за имплантатно лече-
ние.

2. При описания клиничен случай но-
восъздадената от движението на 
зъбите налична кост във фронтал-
ния участък на долната челюст ня-
маше необходимата широчина. Ус-
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пешно лечение може да се извърши 
с монолитни, едночастови имплан-
тати с малък диаметър.
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